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Fundamentacédo. A presenca de Hipertensdo Abdominal é condigédo frequente em pacientes de
UTI com importante impacto sobre a mortalidade. Tais pacientes contam com diversos fatores
de risco para aumento da pressdo abdominal, entre eles ventilagdo mecénica e balanco hidrico
positivo. Um discreto aumento da pressao abdominal pode levar a disfungdes organicas, entre
elas a Lesdo Renal Aguda, complicacéo bastante prevalente, que acomete pacientes internados
em terapia intensiva, com importante impacto sobre a mortalidade. Pacientes de terapia
intensiva e em ventilagdo mecénica sdo diariamente submetidos a técnicas de fisioterapia
respiratoria, entretanto ndo foram localizados estudos que demonstrassem os efeitos das
técnicas mais utilizadas em terapia intensiva sobre a pressdo intra-abdominal e funcao renal
destes pacientes.

Objetivos. Avaliar a influéncia de diferentes técnicas de fisioterapia respiratdria sobre a presséo
intra-abdominal de pacientes de terapia intensiva, bem como o comportamento da funcao renal
e hemodinamica abdominal com a aplicacdo destas técnicas.

Casuistica e Método. Foi realizado ensaio clinico, randomizado, controlado, cruzado, no
periodo de margo de 2013 a dezembro de 2014, no Servigo de Terapia Intensiva da Faculdade
de Medicina de Botucatu-SP. Os pacientes foram randomizados para receberem trés possiveis
sequéncias de técnicas que incluiam: Compressdo Toréacica Expiratoria, Hiperinsuflacdo
Manual e Bag-Squeezing. Todos os pacientes foram submetidos as trés técnicas, em dias
diferentes e consecutivos. Para analise das técnicas os dados foram reagrupados de acordo com
as intervencoes realizadas e comparados entre si. Foram avaliados parametros hemodinamicos
e pressdo intra-abdominal antes, apos e nas duas horas seguintes as intervencdes. A funcdo renal
foi avaliada por meio do clearance de creatinina, clearance de uréia e fracdo de excrecdo de
sodio e a pressdo intra-abdominal avaliada pelo método original de Kron nos mesmos
momentos.

Resultados. Foram avaliados 31 pacientes, 17 do género masculino com idade média de 58,1
+17,6 anos. A Pressdo intra-abdominal diminuiu de forma estatisticamente significante com a
utilizacdo das trés técnicas e nos dois momentos em que foram avaliadas. Imediatamente apos
a técnica Hiperinsuflagdo Manual, houve aumento estatisticamente significante do gradiente de
filtracdo glomerular e com a técnica Bag-Squeezing, observou-se aumento do gradiente de
filtracdo glomerular imediatamente ap0s e nas duas horas seguintes & intervencdo. Foi
observado aumento da pressdo de perfusdo abdominal imediatamente apos e nas duas horas

seguintes a aplicacdo da referida técnica. O clearance de uréia apresentou aumento apos a
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aplicacdo da tecnica Bag-Squeezing e também foi observado aumento da fragdo de excrecédo de
sodio com as técnicas Hiperinsuflagdo Manual e Bag-Squeezing.

Conclusdes. Técnicas de fisioterapia respiratdria reduziram a pressdo e melhoraram a
hemodinamica intra-abdominais de pacientes de terapia intensiva. As técnicas Hiperinsuflacéo
Manual e Bag-Squeezing aumentaram a fracdo de excrecdo de sédio e apenas a Ultima o
clearance de uréia. De maneira geral, as técnicas empregadas se associaram a melhora dos

parametros de avaliados.

Palavras-Chave. Pressao Intra-Abdominal; Funcdo Renal; Fisioterapia Respiratoria; Terapia

Intensiva; Modalidades de Fisioterapia Respiratoria.
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Rationale: The presence of Abdominal Hypertension is a frequent condition in ICU patients
with a significant impact on mortality. Critical patients have several risk factors for increased
abdominal pressure, including mechanical ventilation and positive water balance. A slight
increase in abdominal pressure can lead to organ dysfunction, including the Acute Renal Injury,
which is a prevalent complication affecting patient in intensive care with a significant impact
on mortality. Patients submitted mechanical ventilation are daily undergoing respiratory
therapy techniques, however there aren’t studies demonstrating the effects of the techniques
used in intensive care on intra-abdominal pressure and renal function in these patients.
Objective: To evaluate the influence of different techniques of respiratory physiotherapy on
intra-abdominal pressure on critical patients as well as the behavior of renal function and
abdominal hemodynamic by implementing these techniques.

Patients and Methods: Clinical trial conducted randomized, controlled, crossover, from March
2013 to December 2014 in the Intensive Care Unit at Hospital of Sdo Paulo State University
(UNESP-HC) (Botucatu, Brazil). Patients were randomized to receive three sequences of
techniques that included: Chest Compression Expiratory, Hyperinflation and Manual Bag-
Squeezing. All patients were submitted to three techniques in different consecutive days.
Analysis of the technical data were grouped according to the measures carried out and compared
among each other. Hemodynamic parameters were evaluated and intra-abdominal pressure
before, after and within two hours after the intervention. Renal function was assessed by
creatinine clearance, urea clearance and sodium excretion fraction and the intra-abdominal
pressure assessed by the original method of Kron at the same moments.

Results: We evaluated 31 patients, 17 males with a mean age of 58.1 £ 17.6 years. Intra-
abdominal pressure decreased in a statistically significant way with the use of three techniques
and two different times that were evaluated. Immediately after the Manual Hyperinflation
technique there was a statistically significant increase in glomerular filtration gradient and the
Bag-Squeezing technique, there was also an increase in glomerular filtration gradient
immediately after and in two hours of intervention. There was an increase of abdominal
perfusion pressure immediately at the end and two hours after application of this technique. The
urea clearance showed an increase after the implementation of the Bag-Squeezing technique
and increased sodium excretion fraction to the technical Manual Hyperinflation and Bag-
Squeezing also were observed.

Conclusions: Respiratory therapy techniques reduced pressure and improved intra-abdominal

hemodynamic in critical care patients. Technical Manual Hyperinflation and Bag-Squeezing
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increased sodium excretion fraction, and only the last technique increase the clearance of urea.
In general, the techniques employed were associated with improvement of the evaluated
parameters.

Keywords: Intra-abdominal pressure; Renal function; Respiratory physiotherapy; Intensive

therapy; Modalities of Respiratory Therapy.
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1. INTRODUCAO

A pressdo intra-abdominal (PIA) é definida como a presséo presente na cavidade
abdominal e pode ser influenciada pela contracdo do diafragma, mobilidade dos arcos costais e
alteraces intestinais por ar, liquido ou massa fecal (Bjorck; Wanhainen, 2014; Malbrain, 2006).
Essa pressdo depende também do posicionamento do paciente, do grau de flexibilidade da
parede abdominal e da acdo da gravidade (Malbrain et al., 2006; Torquatto et al., 2009). Um
valor de PIA considerado normal varia de subatmosférica a 0 mm Hg. Em pacientes de terapia
intensiva, o valor normal varia de 5a 7 mm Hg. Gestantes e obesos mdrbidos podem apresentar
um aumento cronico de PIA em valores de 10 a 15 mm Hg, permitindo que o0 organismo se
adapte (Regueira et al., 2008).

A afericdo da PIA é essencial para o diagndstico da Hipertensdo Intra-Abdominal
(HIA) ou Sindrome Compartimental Abdominal (SCA) (De Waele; Lepaniemi, 2009;
Keulenaer, 2009; Cheatham, 2008; Malbrain et al., 2009; Olofson, 2009; Bioncofiori et al.,
2003). Valores de PIA superiores a 12 mm Hg, em duas medidas consecutivas diérias, no
periodo de 24h constituem HIA. A SCA ¢é caracterizada por valores de PIA sustentadamente
superiores a 20 mm Hg, com associagcdo concomitante de uma nova disfuncdo orgénica

(Murtaza et al., 2015; De Waele; Lepaniemi, 2009; Keulenaer, 2009; Cheatham, 2008;

Malbrain et al., 2009; Olofson, 2009; Bioncofiori et al., 2003).

A expansibilidade restrita da cavidade abdominal pode ser comparada a caixa
craniana e toracica (Malbrain; Wilmer, 2007). Assim, o aumento da PIA pode ser resultante do
aumento do volume intra-abdominal e da diminui¢cdo da complacéncia da parede do abdémen
(Henzer et al., 2010). A presenca de HIA e SCA é frequente em pacientes criticamente doentes,
com risco potencial para o desenvolvimento de disfuncdo de multiplos o6rgdos, induzida

principalmente pelo acometimento do sistema nervoso central, cardiovascular, respiratorio,
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renal, gastrointestinal, e hepatico e tém sido consideradas preditores independentes de
mortalidade (Malbrain et al., 2006; Malbrain et al., 2005; Henzler et al., 2010; Ball et al., 2008).
A prevaléncia de HIA pode chegar a 50%, e de SCA a 12%, sendo que a mortalidade de
pacientes com SCA pode chegar a 100% (Demarchi et al., 2014; Murtaza et al., 2015; Reintam
etal., 2008). O aumento da PIA compromete a mecanica respiratoria (Morejon; Barbeito, 2012),
além de causar prejuizos importantes para a funcdo renal, sendo o mais grave a Lesdo Renal
Aguda (LRA) (Mohmand; Goldfarb, 2011).

HIA ja foi considerada uma condi¢do clinica restrita a pacientes cirdrgicos (Kron,
1984; Hunt et al., 2015; Kyoung; Hong, 2013), no entanto, outros autores detectaram 0 aumento
da morbidade e mortalidade por HIA/SCA em pacientes clinicos internados em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) (Ball et al., 2008; Anvari et al., 2015). Estudos experimentais e em
humanos descrevem ocorréncia frequente de oliguria e LRA como ocorréncias precoces em
pacientes com HIA/SCA. Choque séptico e pancreatite aguda grave séo condi¢des frequentes
responsaveis por HIA/SCA em pacientes gravemente doentes, as quais também estdo
relacionadas a sindrome cardiorrenal e hepatorrenal. Entre os fatores de risco conhecidos para
elevacdo da PIA, destacam-se: sepse, elevado volume de fluidos administrados, politransfuséo,
ventilagdo mecanica invasiva (VMI) com alta pressdo intratoracica e acidose (Borck;
Wanhainen, 2014).

Laparotomia descompressiva € uma abordagem definitiva para pacientes com HIA
e SCA, mas estudos demonstram beneficios por meio de abordagens clinicas mais precoces
para prevenir e corrigir a presenca de HIA, independente do estagio. (Cheatham et al., 2007;
Keulenaer et al., 2008; Kirkpatrick et al., 2013; Malbrain et al., 2013; Malbrain et al., 2006).

Demarchi et al (2014), avaliaram a PIA de pacientes submetidos a cirurgias

abdominais. Os autores concluiram que a primeira avaliacdo da PIA na admissdo na UTI é
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capaz de predizer o surgimento de LRA, com melhor ponto de corte obtido 7,68 mm Hg. Com
base nesse estudo, vale destacar que um discreto aumento da PIA é capaz de colocar em risco
a funcéo renal de pacientes graves.

Estudos com o objetivo de determinar fatores de risco para LRA registraram a
presenca de HIA como um fator de risco modificavel para a ocorréncia de LRA (Mohamand;
Goldfarb, 2011; Umgelter et al., 2009; Vidal et al., 2008; Dalfino et al., 2008; Bioncofiori et
al., 2003; Bishara et al., 2009; Demyttenaere; Feldman; Fried, 2007; Harman et al., 1982. Tal
associacao pode ser atribuida a diminuicdo do retorno venoso, obstrugdo do fluxo sanguineo, e
diminuicdo da pressdo de perfusédo renal (Hunt et al., 2015; McNelis; Marini; Simms, 2003;
Tiwari et al., 2002; Walker; Criddle, 2003; Leblanc et al., 2005).

O aumento da PIA ou a HIA causa disfuncao de 6rgdos em pacientes criticamente
doentes e estd associada de forma independente com a mortalidade. Os rins parecem ser
especialmente vulnerdveis & disfuncdo induzida por HIA e insuficiéncia renal é uma das
disfungBes organicas mais consistentemente descritas (De Laet et al., 2007). A Presséo de
Perfusdo Abdominal (PPA) é um parametro que dependente tanto da PIA quanto da Pressao
Arterial Média (PAM) e constitui método de a da perfusdo renal superior e melhor preditor de
LRA em pacientes com aumento da PIA do que a presséo arterial isoladamente.

A PPA é definida como a diferenca entre Pressdo Arterial Média (PAM) e a PIA.
O risco de disfuncdo organica esté relacionado ndo somente com a magnitude da PIA, mas
também com a reducdo da PPA. Quanto maior a PIA, ou menor a PPA, maior o risco para
disfuncéo ou faléncia organica (Mohmand; Goldfarb, 2011; Malbrain et al., 2005; Malbrain et
al., 2006).

Estudo prospectivo multicéntrico que avaliou uma populacdo mista de pacientes de

terapia intensiva apontou uma prevaléncia de HIA (PIA> 12 mm Hg) de 50,5% ¢ de 8,2% para
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SCA (Sugrue; Buhkari, 2009; Malbrain et al., 2004), enquanto estudo realizado por Demarchi
et al (2014) avaliaram pacientes submetidos a cirurgia abdominal e internados em UTI e
registraram uma incidéncia de HIA de 33,3% e destes, 35% cursaram com SCA.

A medida da PIA obtida aferindo-se a pressdo intravesical é uma forma indireta de
medir a presséo no interior do abddmen, no entanto, tem sido adotada mundialmente pela sua
simplicidade e custo minimo. Essa medida € obtida por intermédio de uma sonda vesical de trés
vias (Gonzélez et al., 2012; Malbrain, 2004; Malbrain et al., 2006; Keulenaer et al., 2009).

Uma preocupacao relativa a cateterizacdo vesical de trés vias, necesséria a afericao
da PIA, é o risco potencial de infec¢do de trato urinario (Desie et al., 2012). Nesse sentido,
estudo recentemente publicado por Cheatham et al (2006) néo identificou risco aumentado em
pacientes sob monitorizacédo intravesical, quando comparados a outros submetidos a sondagem
de demora.

Os efeitos da PIA elevada tém implicacdo sobre os diversos sistemas do organismo:
cardiovascular, respiratorio, sistema nervoso central, hepatico, renal e visceral e é importante
causa de morbidade e mortalidade em pacientes gravemente doentes (De Laet; Citerio;
Malbrain, 2007; Vidal et al., 2008; Malbrain et al., 2006; Torquatto et al., 2009).

Pelosi et al (2007), destacaram os principais efeitos do aumento da PIA sobre o
sistema respiratério. Aumento da pressdo intratordcica e pleural, reducdo dos volumes
pulmonares, aumento da auto-PEEP, atelectasias por compressao, aumento da presséo de plato
e da resisténcia vascular pulmonar, reducéo da complacéncia estatica e dindmica, aumento de
infiltrados pulmonares inflamatérios, atraso no processo de desmame e aumento no risco de
infeccdes pulmonares, foram algumas das alteragdes atribuidas ao aumento da PIA.

Pacientes de UTI, contam com diversos fatores de risco para o aumento da PIA.

Um desses fatores é o balanco hidrico positivo e a infusdo intensa de fluidos (Malbrain et al.,
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2013). Tais fatores foram identificados como preditores independentes para desenvolvimento
de HIA. Além disso, estudos tém demonstrado associagdo entre balanco hidrico positivo e
aumento da PIA, assim como balan¢o hidrico negativo e redugdo da PIA e ainda uma forte
associacao entre balanco hidrico positivo, disfungdes organicas e sobrevida. Dentre as
disfungdes organicas causadas pela HIA destaca-se a LRA (Serpytis; Ivaskevicius, 2008;
Malbrain et al., 2005; Dalfino et al., 2008; Mayberry et al., 2003).

A LRA é definida como uma reducdo da fungdo renal ocorrida durante ndo mais
que 48 horas, manifestada por oligiria documentada, inferior a 0,5 ml/kg/h por mais de 6 h,
apesar da adequada reanimacéo por fluidos (Khalil; Palevsky, 2008). Cerca de 36 a 67% dos
pacientes de terapia intensiva apresentam um episédio de LRA durante o curso de sua doenca
(Keulenaer, 2009). A mortalidade hospitalar geral desses pacientes permanece elevada - cerca
de 50% - apesar dos avancos terapéuticos (Hoste et al., 2015).

Ainda que a associagéo entre HIA e oliguria tenha sido observada no final do século
XIX (Kron; Harman; Nolan; 1984), apenas recentemente comegou-se a reconhecer os efeitos
do aumento da PIA sobre a fungéo renal. Dalfino et al. (2008) demonstraram que, pacientes
com HIA apresentaram menor filtracdo glomerular e PPA do que aqueles sem HIA. Assim, a
PPA constitui preditor independente de LRA.

O aumento da P1A pode aumentar a resisténcia vascular por compressao mecanica,
promover compressdo das veias renais com obstrucdo ao fluxo, diminui¢do do débito cardiaco
e compressdo dos ureteres, resultando em desvio de sangue do cértex renal para a medula
(Malbrain et al., 2005; Harman et al., 1982). Alguns autores mostraram que ocorreu melhora
da funcéo renal apos descompressdo abdominal (Schiffl et al., 2002; Harman et al., 1982).

Estudo prévio realizado em pacientes de UTI no pds-operatorio de cirurgias

abdominais avaliou 60 pacientes e descreveu que a primeira PIA da admissédo na UTI foi capaz

12

Introducdo



de prever a ocorréncia de LRA. O melhor ponto de corte foi de > 7,68 mm Hg, com
Sensibilidade de 87% e Especificidade de 46%, area sob a curva ROC de 0,669 p=0,029. Sendo
assim, a PIA foi capaz de prever o desenvolvimento de LRA, o que valida seu uso na predigéo
de LRA no pds-operatdrio de cirurgias abdominais. No entanto, a repercusséo da realizag&o de
técnicas de Fisioterapia Respiratoria (FR) ndo foi avaliada nesse trabalho (Demarchi et al.,
2014).

Tendo em vista que a VMI € um fator de risco descrito para o0 aumento da PIA em
pacientes de UTI, (Diaz et al., 2015), este aumento pode ser decorrente da pressdo intratoracica,
a qual se eleva com a pressdo positiva do ventilador e € transmitida através do diafragma para
o0 contetdo abdominal (Cortez-Puentes et al., 2015; Muartaza et al., 2015; Anvari et al., 2015).

Recentemente, tém sido relatados os efeitos do aumento da PIA sobre o sistema
respiratério. Revisdo sistematica, realizada por Pelosi et al. (2007), descreveu diversas
alteracOes respiratorias em pacientes com elevacdo da PIA. Entre as alteracBes foram
identificadas: elevacdo difragmaética, aumento da pressao intratorécica e pleural, reducdo de
todos os volumes pulmonares (pela promogéo de um padrdo de doenga restritiva), aumento da
auto-peep, aumento de atelectasias por compressdo, aumento da pressdo de pico e presséo de
platd, aumento da resisténcia vascular pulmonar, bem como aumento de shunt intrapulmonar,
diminuicdo da complacéncia estatica e dindmica pulmonar e da caixa toracica, tempo
prolongado de VM e desmame dificil, aumentando assim a taxa de infeccdo pulmonar. Esse
estudo também ndo identificou trabalhos que tivessem verificado possiveis alteraces da PIA
decorrentes da FR.

As manobras de FR podem influenciar os parametros obtidos com o suporte
ventilatorio (Ambrosino et al., 2001; Berendes et al., 1996; Berney; Denehy,2002; Berti et al.,

2012; Gosselink et al., 2008; Guimarées et al., 2014) assim, reveste-se de importancia avaliar
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os efeitos sobre a PIA das manobras de FR utilizadas. H& evidéncias de que o acumulo de
secregdo e as consequentes complicagfes que ocorrem em pacientes ventilados mecanicamente
podem prolongar o tempo de VM e assim, aumentar o periodo de internacdo (Jerre; Silva;
Beraldo, 2007). Uma tatica amplamente usada é a aplicagdo de FR (Berney et al., 2004). A
retencdo de secrecOes, atelectasias e pneumonia associada ao ventilador sdo complicagdes
comuns em pacientes intubados e ventilados mecanicamente (Jerre et al., 2007). Alguns dos
fatores de risco associados com o desenvolvimento destas complicacdes incluem intubagéo
endotraqueal prolongada, uso de sedacdo continua, VM por mais de 24 horas e uso de pressao
positiva no final da expiragédo (PEEP) (Berti et al., 2012).

Pacientes intubados e ventilados mecanicamente desenvolvem disfungéo
mucociliar e aumento da producédo de secre¢des bronquicas (Deem et al., 2015). Tais alteragdes
estdo associadas a alta prevaléncia e alta mortalidade em pacientes com pneumonia associada
a ventilacdo mecénica (Kao et al., 2015).

Assim, a FR representa uma estratégia importante no tratamento do paciente
criticamente doente desde que potencialmente pode contribuir para a reducdo do periodo de
internacdo na UTI (Berti et al., Berney et al., 2004; Konrad et al., 1994).

As manobras fisioterapicas convencionais consistem na percussdo toracica,
vibracdo, drenagem postural e compressdo toracica expiratéria, as quais podem ser aplicadas
isoladamente ou em conjunto. Entretanto, pela maior relevancia cientifica no que diz respeito &
remocao de secrecdes e reexpansdo de areas colapsadas, as técnicas mais utilizadas em Terapia
Intensiva consistem em Compressdo Toracica Expiratoria (CTE), Hiperinsuflacdo Manual
(HM) e Bag Squeezing (BS) (Jerre et al., 2007).

Alguns estudos demonstraram efeitos de técnicas de FR sobre a melhora da

complacéncia pulmonar (Berney; Denehy, 2002), diminuigdo da resisténcia das vias aéreas
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(Guimaraes et al., 2014), tempo de desmame do ventilador mecénico (Berti et al., 2012), além
de efeitos sobre a pressdo intratordcica (Ntoumenopoulos, 2005). Entretanto, ndo foi até o
momento identificado nenhum estudo que retrate a influéncia de técnicas de FR sobre a PIA,
em pesquisa realizada na base de dados Pubmed.

Sabendo-se que o paciente de UTI, pelas suas préprias caracteristicas, conta com
diversos fatores de risco para o aumento da PIA (Serpytis; lvaskevicius, 2008; Malbrain et al.,
2005) e que um pequeno aumento é deletério para diversos sistemas, particularmente para o
sistema renal (Dalfino et al., 2008), é necessario verificar a influéncia das manobras de FR,
globalmente usadas em pacientes de UTI sobre a PIA e fungéo renal de pacientes criticamente
enfermos. Conhecendo a repercusséo da FR sobre a cavidade abdominal seré& possivel otimizar
o tratamento fisioterdpico e diminuir os efeitos deletérios da PIA sobre outros sistemas.
Entretanto, nenhum estudo de nosso conhecimento avaliou a influéncia de diferentes manobras
de FR sobre a PIA e funcgéo renal de pacientes de UTI.

A hipétese do presente estudo foi que a aplicagdo de diferentes técnicas de FR
poderiam reduzir a PIA de pacientes ventilados mecanicamente e provocar efeitos
benéficos sobre a hemodindmica abdominal e funcdo renal por meio do alivio desta

presséo.
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2. OBJETIVOS
e Auvaliar a influéncia de diferentes técnicas de Fisioterapia Respiratdria sobre a PIA de

pacientes ventilados mecanicamente.

e Verificar os efeitos dessas técnicas sobre parametros de Hemodindmica Abdominal e

Funcédo Renal.
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3. PACIENTES E METODOS

3.1 Delineamento

Foi realizado ensaio clinico, randomizado, controlado, cruzado, no periodo de
marc¢o de 2013 a marc¢o de 2014 em Unidades de Terapia Intensiva Adulto (UTI Central e UTI
Adulto) da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP. Foram admitidos dois mil e quatorze
pacientes no periodo, sendo que 35 foram randomizados para receberem trés possiveis
sequéncias de técnicas de FR, e destes, quatro foram excluidos, restando 31 pacientes no estudo.
Este trabalho obedeceu a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio e aprovado (Protocolo CEP 44532013). Todos 0s
pacientes ou responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Aqueles

que se recusaram, foi garantido todo o atendimento de rotina, sem prejuizo ao mesmo.

Os pacientes foram submetidos a trés intervengbes: CTE, HM, BS. Tais
intervencbes foram realizadas uma vez ao dia, no periodo da tarde, durante trés dias
consecutivos e a selecéo foi realizada por meio de sorteio.

Os pacientes foram randomizados para receber trés possiveis sequéncias de
manobras de fisioterapia respiratéria: Sequéncia 1: CTE, HM, BS; Sequéncia 2: HM, BS, CTE;
Sequéncia 3: BS; CTE; HM. As manobras foram realizadas em um dia distinto e consecutivo.

A PIA foi aferida imediatamente antes e cinco minutos ap6s o término das
manobras fisioterapicas. Nos dias do experimento, foram colhidas duas horas antes da aplicacéo
das técnicas, amostras de sangue para determinacédo de uréia, creatinina e sodio.

Duas horas antes do procedimento e nas duas horas subsequentes ao periodo das
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manobras foram colhidos os volumes totais de urina dos respectivos periodos para determinagdo

do clearance de creatinina, do clearance de uréia e da fracdo de excrecdo de sddio pré e pds

manobras. O tempo das manobras foi cronometrado.

Critérios de Inclusao:

Paciente com idade superior a 18 anos

Internados em Unidade de Terapia Intensiva

Em VMI

Com necessidade de passagem ou troca de sonda vesical de demora
Filtracdo glomerular estimada superior a 60 ml/min

Exame de urina | normal

Critérios de Exclusao:

Volume urinario inferior a 0,5 ml/Kg na ultima hora

Morte encefélica

Instabilidade hemodinamica (pressao arterial sistolica < 100 mm Hg ou > 180 mm Hg,
pressdo arterial média < 70 mm Hg ou > 110 mm Hg ou FC < 70 bpm ou > 120 bpm,
com suporte inotrdpico)

Pneumotdrax ndo drenado

Lesdo craniana sob monitorizacdo da PIC e/ou presenca de edema cerebral
Broncoespasmo

PEEP >10 cmH20

Obesidade (indice de Massa Corpdrea > 30 Kg/m?)

Trauma toracico
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e Fratura de arcos costais

e Trauma raquimedular com coluna instavel
e Pacientes com Peritoniostomia a Bogota
e Gestacdo

e Fratura pélvica associada & injuria vesical
e Cirurgia de trato urinario

e Bexiga neurogénica

e Lesdo de trato urinario

e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

e PIA prévia acima de 20 mm Hg

3.2 Afericao da Pressédo Intra-abdominal

A técnica utilizada foi baseada no método original de Kron, utilizando sonda
vesical de demora contendo trés vias. A sonda vesical de demora (Cateter de Folley) deveria
conter trés vias, permitindo a insercdo de bolsa de 500 ml de Soro fisiol6gico 0,9% em uma das
vias, conectado a um equipo com célula de sensibilidade para conexdo com domus de presséo,
bolsa pressorica, cabo de conexdo domus-médulo, médulo e monitor multiparamétrico.

No término da montagem completa do sistema, 0 mesmo era zerado, abria-se a
saida de ar para atmosfera e iniciava-se o0 zero no monitor.

O decubito do paciente entdo era nivelado de modo a estar em posicdo supina
completa e o ponto de referéncia zero ao nivel da linha axilar média, como determinado pelo
Consenso de HIA/SCA (Malbrain et al., 2013).

Com auxilio de régua de nivel, a linha axilar média do paciente era nivelada com
a parte mediana da célula do domus, a sonda vesical de demora era fechada para saida de urina,
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e entdo aberta a via de soro para permitir a infusdo de 25 ml da solucéo salina, em temperatura
ambiente. A extremidade distal de saida de liquido para o coletor de urina era mantida fechada.
(Malbrain et al., 2007).

Apos a infusdo de soro, a pressdo do monitor se estabilizava em um valor fixo, de
modo a permitir sua confiabilidade. Este valor era considerado no final da fase expiratéria do
paciente e fornecido em mm Hg. Apds a medida da PIA, a pinca utilizada para o clampeamento
da sonda vesical era removida para drenagem da bexiga e o volume de soro fisioldgico utilizado
era subtraido do débito urinario do paciente produzido naquele momento.

Houve minimizacdo da manipulacdo, utilizando liquido de infusdo em sistema
fechado, ao invés de infusdo através de seringa, o sistema fechado era montado previamente a

passagem da sonda.

3.3 Avaliacdo Respiratoria

Na admissé@o do paciente no protocolo de estudo, este foi avaliado clinicamente e
foram registrados os dados demograficos de cada paciente: idade, sexo, raca, diagndsticos e
escore APACHE Il (Knauss et al., 1985).

Foram verificados e registrados os sinais vitais antes de cada medida da PIA, a
saber: frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistolica e diastélica e PIA, além da saturacdo
periférica de O».

Os parametros ventilatérios, bem como o modo e modelo do ventilador mecénico
também foram anotados. N&o foi realizada alteracdo dos parametros ventilatorios, e todos os
parametros ventilatorios e hemodindmicos acima citados foram novamente verificados apos o

tratamento fisioterapico.
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3.4 Escore APACHE 11

O Indice APACHE-1I (Acute and Chronic Health Evaluation) é um escore que
permite classificar o nivel de gravidade da doenca e progndstico, considerando as variaveis
presentes na admissdo. O valor do APACHE-II resulta de um calculo que utiliza variaveis
como: diagndstico de internacdo, resultados de exames laboratoriais e sinais vitais (Knauss et

al., 1985).

3.5 Diagnostico de Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica (SIRS) e Choque Séptico

SIRS foi considerada quando duas ou mais das seguintes varidveis estavam
presentes em 24 h: Temperatura Corporal > 38° C ou < 36°C, FC > 90/min, FR: > 20 rpm ou
PaCO2: < 32 mm Hg, Leucograma 12x109 cels/L, ou >10% de formas imaturas (Levy et al.,
2003).

Choque Séptico: Anormalidade circulatoria e celular/metabdlica secundéria a
sepse, grave o suficiente para aumentar significativamente a mortalidade. Define-se como
hipotensao persistente que requer o uso de vasopressores para manter PAM > 65mmHg e lactato

> 2mmol/L apds adequada ressuscitacdo volémica (Abraham, 2016).

3.6 Técnicas de Fisioterapia Respiratoria

A forma de execucdo de cada técnica utilizada no estudo esta descrita abaixo.
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3.6.1. Compressao Toréacica Expiratoria (CTE)

Com as mdos posicionadas sobre o hemitérax do paciente foi realizada a
compressdo toracica durante a expiracdo do paciente. Uma das maos aplicava compressao na
direcdo apice-base, enquanto a outra mao aplicava a compressdo na direcdo oposta. O mesmo
procedimento descrito acima foi aplicado no hemitdérax contralateral. Foram aplicadas duas
sessdes em cada hemitdrax, sendo que cada sessdo foi composta por seis séries de compressfes

toracicas.

3.6.2 Hiperinsuflagdo Manual (HM)

A manobra incluiu os seguintes passos: o paciente foi desconectado do respirador
e imediatamente apds, a insuflacdo aos pulmdes foi aplicada por meio da compresséao lenta do
dispositivo ressuscitador manual reutilizavel de 2,0 L (Hudson RCI), limitado a pressdo de 40
cm H20, seguida por pausa inspiratdria de trés segundos. A seguir, foi aplicada rapida
descompressao do dispositivo de ventilagdo manual, realizada com ambas as maos e por uma
Unica pessoa. Foram efetuadas quatro sessdes de seis insuflacdes.

O dispositivo de ventilacdo manual permaneceu conectado a um fluxo de 100%

de oxigénio em 15 L/min (calibrado com um analisador de oxigénio).
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3.6.3. Bag-Squeezing

A manobra envolveu a associa¢do, em uma mesma sesséo, das manobras descritas
acima, as quais foram aplicadas de maneira alternada e coordenada. Foram executadas duas
sessdes em cada hemitdrax. Cada sessao foi composta por seis séries de insuflagdes associadas

a compressdo torécica expiratoria.

Em todas as manobras, foi realizada a higiene de vias aéreas entre as sessoes, por
meio da aspiracdo traqueal. A aspiracdo ocorreu durante 15 segundos com cateter de tamanho
N° 14 e sob constante FiO, (Fracéo inspirada de oxigénio) de 100%. Foi utilizado um volume
de 1 ml de soro fisiolégico no tubo traqueal com o intuito de provocar tosse e fluidificacdo de
secregoes.

Nos grupos HM e BS, a instilacdo do soro ocorreu previamente a aplicacdo da
manobra, enquanto que no grupo CTE ocorreu previamente a aspiracdo. A intervencdo
fisioterapica nos trés grupos foi realizada com o paciente em decubito dorsal horizontal, uma
vez ao dia, com intervalo de no minimo quatro horas entre a primeira sessdo de fisioterapia

diaria, pelo periodo de trés dias.

Todo o tratamento, bem como aferigdo da PIA, foi realizado pela pesquisadora
responsavel pelo estudo. A PIA e as demais variaveis prévias, somente foram avaliadas apds a

aspiracdo e estabilizacdo do paciente.
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3.7. Avaliagéo da fungéo renal

Para que fosse descartada a possibilidade de qualquer alteracdo da funcéo renal,
0s pacientes foram submetidos, antes da admissédo no protocolo a um exame de Urina I,
tornando possivel verificar a presenca/auséncia de proteindria, bem como avaliacdo de
creatinina sérica para determinacdo da filtracdo glomerular, que foi obtida pela formula de
Cockroft-Gault. Caso o resultado tenha sido negativo, o paciente era admitido no estudo.

Também foi verificado volume urinario pelo periodo de duas horas. O paciente
deveria apresentar um volume urinario superior a 0,5ml/Kg/h, ndo caracterizando LRA,
segundo critério de AKIN (Acute Kidney Injury Network) (Mehta et al., 2007; Khalil et al.,
2008)

Foi realizado clearance de creatinina, clearance de uréia e determinacéo da fracdo
de excrecdo de sodio nas duas horas anteriores a avaliacdo da PIA e intervencdo fisioterapica,
associado & coleta de amostra de sangue para avaliacdo da creatinina, uréia e sddio séricos,
permitindo que fossem estimados o clearance de uréia, creatinina e a fracdo de excrecdo de
sodio antes e apds a intervencéo.

Assim, ao término da intervencdo fisioterapica, era colhida urina de duas horas
novamente, para determinacdo do Clearance de creatinina, uréia e determinacdo da fracdo de

excrecdo de sédio do referido periodo, também associado aos exames Séricos.

3.7.1 Férmula para obtenc&o do Clearance de Creatinina (ml/min)

Creatinina urinaria (ma/dl) X Volume urinario (ml)

Creatinina sérica (mg/dl) X tempo (minutos)
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3.7.2. Férmula para obtencéo do Clearance de Uréia (ml/min)

Uréia urinaria (mg/dl) X Volume urinario (ml)

Ureéia sérica (mg/dl) X tempo (minutos)

3.7.3. Fracdo de excrecdo de sddio (adimensional)

Sédio urinario (mEa/dl) X Creatinina sérica (mag/dl)

Saédio sérico (mEg/dl) X Creatinina urinaria (mg/dl)

3.8. Variaveis Laboratoriais e de Hemodinamica Abdominal

Foram colhidos diariamente: uréia, creatinina e sodio séricos e urinarios.

3.8.1 Pressdo Arterial Média (PAM)
A PAM foi calculada de forma indireta, ndo-invasiva, por meio de monitor da marca

Dixtal ® 2020; simultanea a cada medida de PIA.

3.8.2. Pressdo de Perfusdao Abdominal
Calculada simultaneamente a mensuracao de cada PIA, a PPA foi calculada pela

diferenca entre a Pressao arterial média (PAM) e a PIA (Malbrain et al., 2007).
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3.8.3. Gradiente de Filtracdo Glomerular (GFG)
Calculado simultaneamente a mensuracdo da PIA e PAM. O GFG é obtido pela

formula: GFG=PAM-(2xP1A) (Malbrain et al., 2007).

28

Pacientes e Métodos



Andlise Estatistica

Andlise Estatistica



3.9.. Andlise Estatistica

As varidveis categoricas basais foram comparadas por qui-quadrado. As variaveis
basais referentes as diferentes manobras fisioterdpicas foram comparadas por analise de
variancia de uma via. O comportamento dessas variaveis foi avaliado por anélise de variancia
de duas vias para dados repetidos. Foi considerado p estatisticamente significante quando
inferior a 0,05. Os dados foram expressos em média + desvio padrdo. O numero de 30
avaliacdes de cada método € suficiente para detectar-se diferenca de 4 mm Hg na PIA com

desvio padrdo estimado de 5 mm Hg, erro alfa de 0,05 e erro beta de 0,20.

30

Andlise Estatistica



Resultados

Resultados



4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da Casuistica

No periodo de marco de 2013 a margo de 2014, que corresponde ao periodo do estudo,
2048 pacientes foram admitidos no Servico de Terapia Intensiva da Faculdade de Medicina de
Botucatu. Dois mil e quatorze pacientes ndo apresentaram critérios de inclusdo ou apresentaram
critérios de exclusdo. Dos 35 restantes, dois faleceram e dois foram extubados antes da concluséo
do protocolo e apds a admissdo. As intervencbes foram distribuidas por sequéncia e os dados
agrupados de acordo com a técnica empregada, conforme esta disposto na figura 1.
Dos 31 pacientes incluidos a média de idade foi de 58+17,6 anos e o indice APACHE
Il de 18+4,1. A média de idade dos demais pacientes internados no setor de terapia intensiva em
que a pesquisa foi realizada foi 58+18,2 anos e o indice APACHE 11 17+8,0.
A tabela 1 expressa caracteristicas demogréficas da casuistica, que foi composta por
pacientes predominantemente do género masculino e de raca branca, com IMC com media de
23+3,2 Kg/m? e APACHE 1l 18,2+4,1. No que se refere & causa da internagdo, a casuistica foi

composta predominantemente por pacientes com diagndsticos clinicos.
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| 33 pacientes

4

| Escluidos 4(11%)

| -
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| 31 pacientes
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Figura 1. Diagrama de incluséo dos individuos no protocolo
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Tabela 1. Caracteristicas Demograficas da Amostra

Variavel Valores
Género Masculino (%) 17 (54,8)
Idade (Anos) 58,1 +17,6
Raca Branca (%) 26 (83,9)
IMC (kg/m?) 22,8+3,2
APACHE 11 182+41
Uso de DVA (%) 14 (45,2)
SIRS (%) 14 (45)
Sepse (%) 5(16,1)
Choque Séptico (%0) 12 (38,7)
Causa da Internacéo n (%)
Clinicos

Cerebrovascular 4(12,9)

Cardiovascular 4(12,9)

Infecciosos 9(29)
Cirurgicos

Cerebrovascular 6 (19,3)

Cardiovascular 3(9,6)

Trauma 4(12,9)

Neoplasia 1(3,2)

APACHE II: Acute Physiological and Chronic Health Evaluation II; IMC: indice de Massa
Corporea; SIRS: Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistémica; Uso de DVA: Pacientes que
estavam recebendo drogas vasoativas. Dados expressos em valores absolutos, porcentagem,

médiat desvio padréo.
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A tabela 2 descreve as caracteristicas demogréaficas por sequéncia do estudo.
Dez pacientes foram submetidos a sequéncia 1, 11 pacientes a sequéncia 2 e dez pacientes &
sequéncia 3. Nesta tabela é possivel observar que as caracteristicas demogréaficas dos
pacientes ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante quando foram

comparadas pela sequéncia de técnicas de FR em gue os pacientes foram submetidos.

Tabela 2. Caracteristicas demograficas por sequéncia do estudo

Sequéncia 1 Sequéncia2  Sequéncia 3

N=10 N=11 N=10 P
Género Masculino 6 (60) 4 (36,3) 7 (70) NS
Idade (anos) 63+ 19,3 56+17,2 55,5+17,2 NS
Raca Branca 9 (90) 8 (72,7) 9 (90) NS
IMC (Kg/m?) 217+26 22,8+31 24 +38 NS
APACHE 11 19,1+ 3,2 16,9+3,8 19+53 NS
SIRS (%) 3 (30) 4 (36,3) 7 (70) NS
SEPSE (%0) 3 (30) 2 (18) 0 NS
Choque Séptico (%) 4(12,9) 5 (45,4) 3(30) NS

Sequéncia 1: CTE, HM, BS; Sequéncia 2: HM, BS, CTE; Sequéncia 3: BS, CTE, HM; CTE:
Compressdo Toréacica Expiratoria; HM: Hiperinsuflacgio Manual; BS: Bag-Squeezing;
APACHE II: Acute Physiological and Chronic Health Evaluation I1; IMC: indice de Massa
Corpérea; SIRS: Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica; NS: N&do Significativo.

Dados expressos em valores absolutos, porcentagem, média+ desvio padréo.
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Tabela 3. Diagnosticos por sequéncia de técnicas aplicadas

Sequéncia 1 Sequéncia 2 Sequéncia 3
n=10 n=11 n=10 i
Diagnosticos
Clinicos
Cerebrovascular 0 2 (18%) 0
Cardiovascular 1 (10%) 1 (9%) 2 (20%) NS
Infeccioso 5 (50%) 3 (27%) 2 (20%)
Diagnosticos
Cirurgicos
Cerebrovascular 1 (10%) 2 (18%) 2 (20%)
Cardiovascular 1 (10%) 1 (9%) 3 (30%) NS
Trauma 2 (20%) 2 (18%) 0
Neoplasia 0 0 1 (10%)

Sequéncia 1: CTE, HM, BS; Sequéncia 2: HM, BS, CTE; Sequéncia 3: BS, CTE, HM; CTE: Compressao
Toracica Expiratéria; HM: Hiperinsuflacdo Manual; BS: Bag-Squeezing; NS: Significativo; Valores

expressos em ndmeros absolutos e porcentagem.

A tabela 3 demonstra em numeros absolutos e porcentagem os diagndsticos dos
pacientes de acordo com a sequéncia de técnicas de fisioterapia respiratdria a qual foram submetidos.
Os diagndsticos foram estratificados em clinicos e cirdrgicos e ndo houve diferenca estatisticamente

significante quando comparados de acordo com a sequéncia em que as técnicas foram aplicadas.
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Tabela 4. Caracteristicas Ventilatorias por Técnica Aplicada

CTE HM BS
n=31 n=31 n=31 P
Variavel de Controle
PC (%) 27 (87) 28 (90) 28 (90) NS
VC (%) 4 (13) 3 (10) 3 (10)
Pi (cmH20)
Pré 22,447 22,5+4 4 22.8+4.8 NS
Pos 22,1+4.7 22,2447 22,3448 NS
2h 22,1+4.7 22.2+4.7 22,4450 NS
p NS NS NS
VC (mL)
Pré 539,3+126,7 482,9+100,4 507,4+107,7 NS
P6s 560,7+131,4 531,2+118,2° 550,4+122,2 © NS
2h 566,5+128,5% 517,2+1155°¢ 544,7+113,2 ¢ NS
20,034 b<0,001 40,004
P ’ ©0,008 ©0,002
Fr (ipm) 15+27 15 +2,7 15+4,6 NS
PEEP (cmH:0) 57+11 57+11 53+14 NS
FiO2 (%) 40 + 17,6 43 +19,1 43 + 20,0 NS

CTE: Compressao Toracica Expiratdria; HM: Hiperinsuflacdo Manual; BS: Bag-Squeezing PC:

Modo Ventilatério Pressdo Controlada; VC: Modo Ventilatorio Volume Controlado; Pi: Pressao

Inspiratdria; VC: Volume Corrente; Fr: Frequéncia Respiratoria; PEEP: positive end-expiratory

pressure; FiO2: Fracdo Inspirada de Oxigénio; 2vs pré; °vs pré; ¢vs pré; dvs pré; © vs pré.
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A tabela 4 ilustra as caracteristicas ventilatorias dos pacientes estudados quando
submetidos a cada técnica de fisioterapia respiratéria estudada. O modo ventilatorio Pressdo
Controlada, foi predominantemente utilizado, em relagdo ao modo Volume Controlado.

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significantes nos valores de
pressbes inspiratorias obtidas entre os grupos, nem em relacdo ao momento em que foram
registradas.

Houve aumento estatisticamente significante dos valores de volume corrente
registrados duas horas ap6s a intervencdo CTE em relacdo ao valor prévio (p=0,034), enquanto
com a aplicacdo da técnica HM foi observado aumento estatisticamente significante dos valores
de volume corrente apds (p=<0,001) e duas horas apds (p=0,008) a aplicacdo da referida técnica
em relacdo aos valores prévios. Apos a intervencdo BS foi observado aumento estatisticamente
significante dos valores de volume corrente ap6s (0,004) e duas horas ap6s a aplicacdo da
técnica (p=0,002), ambos em relagdo aos valores prévios. Quando a comparacao foi realizada
verificando a variacdo de volume entre as técnicas, ndo foi observada diferenga estatisticamente
significante.

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significantes nos valores
obtidos de Frequéncia respiratéria, PEEP e FiO2 com a aplicacdo das diferentes técnicas quando

a comparagdo foi realizada entre diferentes momentos e entre os trés grupos.
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4.2 Variacdo da PIA com aplicacdo das diferentes técnicas

Tabela 5. Pressdo Intra-Abdominal e Técnicas de Fisioterapia Respiratoria
CTE HM BS

Variaveis N=31 N=31 N=31 p
PIA pré (mmHg) 7,3+35 72x4,1 70£35 0,793
PIA p6s mmHQg) 6,0 + 3,3* 59+3,3* 55+28* 0,989
PIA 2 h (mmHQ) 6,5+ 3,7* 58+ 3,8* 59+ 3,0* 0,869

P <0,001 <0,001 <0,001

CTE: Compressdo Toracica Expiratéria; HM: Hiperinsuflacio Manual; BS: Bag-
Squeezing; *: vs pré
A tabela 5 demonstra o impacto de cada técnica de FR utilizada sobre a PIA dos
pacientes antes das técnicas, apds e duas horas apos, havendo diminuicdo estatisticamente
significante da PIA em todas as técnicas e sendo mantida estatisticamente baixa nas duas horas
seguintes (p<0,001). A mesma tabela ainda demonstra que os valores de PIA pre, p6s e duas

horas apos ndo diferiram significantemente, quando comparadas as trés técnicas. .
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COMPRESSAO TORACICA EXPIRATORIA
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Figura 2. Dados individuais da variacdo da Pressdo intra-abdominal pré, pés e 2h apos

Compressdo Toracica Expiratoria.

A figura 2 ilustra os valores individuais da PIA registrados antes, apos e duas horas

apos a aplicacéo da técnica Compresséo Torécica Expiratoria.
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Pressdo Intra-abdominal (mm Hg)

HIPERINSUFLACAO MANUAL
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Figura 3. Dados individuais da variacdo da Pressdo intra-abdominal pré, pos e 2h apds

Hiperinsuflacdo Manual.

A figura 3 ilustra os valores individuais da PIA registrados antes, apos e duas horas

apos a aplicagdo da técnica Hiperinsuflagdo Manual.
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Pressdo Intra-abdominal (mm Hg)

BAG-SQUEEZING
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Figura 4. Dados individuais da variacdo da Pressdo intra-abdominal pré, pds e 2h ap6s BS

A figura 4 demonstra os valores absolutos de PIA registrados antes, ap6s e duas horas ap6s

a aplicacdo da técnica Bag-Squeezing.

42

Resultados



4.3 Resposta Hemodinamica com Aplicacdo das Trés Técnicas

Tabela 6. Varidveis Hemodinamicas antes, apds e duas horas apos as técnicas

Variaveis CTE AV 55 p
n=31 n=31 n=31
PAM
pré (mmHg) 96,2 + 15,9 93,4+ 14,6 94,0+14,3 NS
p6s (mmHg) 97,0+14,5 95,7 + 14,4 98,2+12,8 NS
2 h (mmHg) 98,1+12,7 95,0 £ 13,9 98,1+3,3 NS
p NS NS NS
FC
pré (bpm) 102,1+21,4 97,9+14,6 98,9+23,0 NS
Pés (bpm) 103,2+21,0 96,2+22,6 99,6+21,0 NS
2 h (bpm) 94,4+18,8* 96,2+21,7* 97,4+20,3* NS
p p <0,007 p <0,007 p <0,007
SpO2
Pré (%) 96,9+2,2 96,4+2,3 97,0+2,1 NS
Pés (%) 97,1422 96,9+2,4 97,1422 NS
2 h (%) 97,4+1,7 97,2+1,9 97,4%2,0 NS
p NS NS NS

CTE: Compressdo Toracica Expiratéria; HM: Hiperinsuflacio Manual; BS: Bag-
Squeezing; PAM: Pressdo Arterial Média; FC: Frequéncia Cardiaca; SpO2: Saturacao
Periférica de Oxigénio; *: em relacdo ao valor pré; Dados expressos em médiat+ desvio
padréo.
Na tabela 6 é possivel observar as variaveis hemodindmicas em diferentes momentos,
de acordo com a técnica aplicada. Nesta tabela nota-se que a Frequéncia Cardiaca (FC) duas horas
apos a fisioterapia respiratdria diminuiu, de forma estatisticamente significante, em relacdo aos

valores pré-técnica em todas as modalidades de fisioterapia aplicadas (p <0,007). E possivel ainda

observar que a Saturacdo Periférica de Oxigénio (SpO2), bem como os valores de PAM néo
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apresentaram alteragOes estatisticamente significantes em relagdo aos diferentes momentos e

técnicas aplicadas.

Tabela 7. Parametros Referentes & Hemodinamica Renal de Acordo com as Técnicas

Aplicadas
Variaveis CTE HM BS
n=31 n=31 n=31 P
PPA (mmHg)
Pré 89+16,1 86+15,7 86,9+14,0 NS
P6s 91+15,5 90+14,9 92,6+13,22 NS
2 horas 91+12,9 89+14,9 92,2413,0° NS
40,006
GFG (mmHg)
Pré 81+17,0 79+17,8 80+14,6 NS
Pos 85+17,0 85+14,92 87+14,22 NS
2 horas 85+14,1 83+16,9 86+13,4° NS
a
D NS 0,009 500600031

CTE: Compressdo Torécica Expiratoria; HM: Hiperinsuflacdo Manual; BS: Bag-Squeezing;
PPA: Pressao de Perfusdo Abdominal; GFG: Gradiente de filtracdo glomerular; Dados
expressos em média+desvio padréo. 2 vs pré; ®vs pré
Na tabela 7 € possivel observar os parametros referentes a hemodindmica renal de
acordo com as técnicas aplicadas. Quando submetidos a técnica CTE o0s pacientes ndo apresentaram
alteracdes estatisticamente significantes na PPA e GFG, entretanto quando foram submetidos a HM
houve aumento estatisticamente significante no GFG apds a aplicacdo da manobra em relagédo ao
valor prévio (p=0,009), porém sem mudanca do GFG duas horas apds. Os valores de PPA ndo
apresentaram alteracdo estatisticamente significante nos dois momentos em que foi registrada em
relacdo aos valores prévios. Quando a amostra foi submetida & técnica BS, houve aumento
estatisticamente significante da PPA apos (p=0,006) a técnica em rela¢do ao valor prévio e também
duas horas apds em relagéo ao valor prévio. Também houve aumento estatisticamente significante do

GFG apo6s (p<0,001) e duas horas apds (p=0,003) a aplicacdo de BS em relacdo ao valor inicial.
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Quando a comparacao foi realizada entre as intervencdes néo foi observada diferenca estatisticamente

significante.

4.4 Comportamento da Funcdo Renal com a Aplicacdo de Diferentes Técnicas de

Fisioterapia Respiratoria

Tabela 8. Caracteristicas da Funcdo Renal de acordo com as Técnicas Aplicadas

CTE HM BS
Variaveis p
N=31 N=31 N=31
Uréia sérica (mg/dL) 48,1 + 25,3 45,9 + 23,2 47,5+ 25,0 NS
Creatinina Sérica (mg/dL) 0,7+0,2 0,7+0,3 0,7+0,3 NS
Sédio Sérico (mEqg/dL) 141,5+9,7 141,0 £ 8,2 141,8+8,8 NS

Débito Urinario de 24 h
23226 +1239,6 22745+970,9 2538,8+1249.6 NS
(mL)

CTE: Compressdo Toracica Expiratdria; HM: Hiperinsuflagdo Manual; BS: Bag-Squeezing; NS:

Né&o Significativo; Dados expressos em médiatdesvio padrao.

Na tabela 8 € possivel observar as variaveis que caracterizam a funcdo renal de
acordo com a técnica empregada. Ndo foram observadas alteraces estatisticamente significantes nos
valores laboratoriais de uréia, creatinina e sodio sérico quando as trés técnicas foram aplicadas, bem
como ndo houve variacdo estatisticamente significante nos valores de débito urinario entre as

técnicas.

45

Resultados



Tabela 9. Variaveis de Funcdo Renal em Relacéo as técnicas aplicadas

CTE HM BS
Variaveis p
n=31 n=31 n=31
Pré Cl. Ur. (ml/min) 41,8 £50,0 39,9+32,3 32,6 £46,2 NS
Pés Cl. Ur. (ml/min) 422 +574 296+324* 351+322 0,017*
P NS NS <0,001

Pré Cl. Creat. (ml/min) 105+ 92,7 107 £ 79,5 61 +57,3% 0,033

Pds Cl. Creat. (ml/min) 113 + 84,0 99 + 80,3 89 + 66,6 NS
P NS NS NS

Pre FE Na* (%) 1,6 +£1,52 22+25 2,5+ 19# 0,018#
Pos FE Na* (%) 1,1+0,8 1,3+0,7 16+16 NS
P NS 0,016 0,016

CTE: Compressao Torécica Expiratoria; HM: Hiperinsuflagcdo Manual; BS: Bag-Squeezing CI.
Ur: Clearance de Uréia; Cl. Creat: Clearance de Creatinina; FE Na*: Fracdo de Excrecéo de
Sodio; NS: Nao Significativo; Dados expressos em médiatdesvio padrdo; * HM po6s vs MC
pos; T BS pré vs MC pré; # BS pré vs MC pré.

A tabela 9 descreve as varidveis da funcdo renal em relagdo as técnicas aplicadas.
E possivel observar que a amostra, quando submetida & técnica BS, apresentou valores prévios de
clearance de creatinina significantemente menores (p=0,033) e que essa diferenca ndo é observada
no momento apos a aplicacdo da referida técnica. Quando avaliado o clearance de uréia foi observado
aumento estatisticamente significante (p=0,017) depois de aplicada a técnica HM em relacéo ao valor
no momento pds em relacdo a técnica CTE. A fracdo de excrecdo de sodio prévia na técnica BS foi
significantemente maior (p=0,018) em relacdo ao valor prévio na técnica CTE.

Comparando a reposta da funcdo renal em relacdo ao momento preé e ap0s cada técnica
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aplicada, nota-se um aumento estatisticamente significante (p<0,01) no valor do clearance de uréia apds
a técnica BS em relacdo ao valor prévio. Tal comportamento também foi observado nos valores de
Fracdo de Excregdo de Sodio apds as técnicas HM e BS, que diminuiram de forma estatisticamente

significante (p=0,016).
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5. DISCUSSAO

Pacientes de UT], pelas suas proprias caracteristicas, contam com diversos fatores de
risco para o aumento da PIA e sabe-se que mesmo um pequeno aumento é deletério para diversos
sistemas, particularmente para o sistema renal. Entretanto, nenhum estudo de nosso conhecimento
avaliou a influéncia de diferentes manobras de FR sobre a PIA e funcdo renal de pacientes de
Terapia Intensiva. Assim, é necessario verificar a influéncia das manobras de FR, globalmente
usadas em pacientes de UTI sobre a PIA e funcdo renal de pacientes criticamente enfermos.
Conhecendo a repercussdo da fisioterapia respiratoria sobre a cavidade abdominal tornar-se-a
possivel otimizar o tratamento fisioterapico e diminuir os efeitos deletérios da PIA sobre outros
sistemas. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a influéncia de diferentes técnicas de FR
sobre a PIA de pacientes ventilados mecanicamente, bem como o comportamento da funcéo renal
no momento da manobra respiratoria.

O corrente ensaio clinico randomizado demonstrou que a aplicacdo de CTE, HM e BS,
seguidas por aspiracdo traqueal, sdo capazes de reduzir a PIA de pacientes internados em VMI,
imediatamente apds a aplicacdo das técnicas. Esta reducdo foi mantida pelas duas horas
subsequentes a primeira medida da PIA.

O aumento da PIA, HIA e SCA representam um problema particular em pacientes de
UTI, com importante impacto sobre a morbidade e mortalidade (Kyoung, Hong, 2015).

Ventilacdo mecénica (VM) é considerada um fator predisponente para 0 aumento da
PIA, especialmente quando a PEEP é administrada, ou na presenca de auto-PEEP (Diaz et al.,
2015; Lattuada et al., 2013; ). Ainda sdo escassos 0s estudos que relatem os efeitos da VM sobre
a ocorréncia de HIA (Putensen et al., 2006). Morejon et al (2012), em estudo multicéntrico,
avaliaram pacientes em VMI, sem outros fatores de risco para HIA, e determinaram que a

presenca de VMI foi um preditor independente da HIA.
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O avango dos estudos relacionados ao tema tornou possivel a descri¢do de diversas
estratégias clinicas para reducdo da PIA: uso de diuréticos, terapia com ultrafiltracdo, sedacéo e
analgesia, posicionamento, bloqueadores neuromusculares, paracentese, esvaziamento gastrico e
uso de pro-cinéticos tém sido utilizados como estratégia para prevencdo da HIA, bem como
reversdo em diferentes graus ja identificados (Keulenaer et al., 2011; Rastogi et al., 2014; Bjorck;
Wanhainen, 2014; Kirkpatrick et al., 2013). Por falta de padroniza¢do adequada, ainda existem
poucos estudos que descrevam os riscos e beneficios das técnicas de fisioterapia respiratoria sobre
diversos aspectos em pacientes graves (Jellema et al., 2000; Paratz et al., 2002; Paulus et al.,
2012; Hogson et al., 2000; Berti et al., 2012; Sottile et al., 2015; Partman et al., 2009; Ambrosino
et al., 2011; Gosselink et al., 2008; Orman, Westerdahl, 2010).

Entretanto, nenhum estudo retratou, até este momento, que a realizacdo de FR seguida
por aspiragdo, possa ser utilizada como estratégia para reducdo da PIA e que técnicas como HM,
CTE e BS sejam capazes de apresentar efeito benéfico sobre a funcdo renal de pacientes por
intermédio da reducdo da PIA.

As interacfes entre o compartimento abdominal e o compartimento toréacico
representam um desafio especifico para a equipe que atua em UTI (Pelosi et al., 2007). Ambos 0s
compartimentos sdo separados apenas pelo diafragma, sendo que em média 50% (entre 25-80%)
de transmisséo de PIA para a PIT tem sido observado em estudos anteriores, tanto experimentais
quanto clinicos (Malbrain et al., 2013). No presente ensaio foi observado aumento estatisticamente
significante dos valores de volume corrente duas horas ap6s a aplicagdo de compressao toracica,
em relacdo ao valor prévio, aumento do volume corrente apds e duas horas apds a aplicacdo de
HM, bem como imediatamente apds a aplicacdo de BS. Pacientes com elevacdo da PIA tendem a
apresentar maiores valores de Pressfes inspiratorias (Anvari et al., 2015), entretanto nao

observamos esta variagdo no corrente estudo, em virtude do modo ventilatorio predominantemente
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utilizado, limitar os valores de pressdes inspiratorias. O aumento do volume corrente demonstra a
melhora da complacéncia pulmonar, secundaria a reducao da resisténcia imposta ao fluxo aéreo
decorrente da presenca de secrecdes pulmonares, que com a utilizacdo das técnicas aplicadas,
podem ser mobilizadas para regides centrais dos pulmdes e removidas de forma mais eficaz por
meio da aspiracdo traqueal (Jerre et al., 2007).

Acredita-se que técnicas de higiene brénquica podem levar a melhora na complacéncia
do sistema respiratério mediada pelo aumento da complacéncia dindmica (Cdyn) e complacéncia
estatica (Cst), além da diminuicdo a resisténcia das vias aéreas (Santos et al., 2009). Podemos
especular que essa melhora na complacéncia pulmonar pode ter sido a causa da melhora da PIA.

A avaliacdo da Pressdo de Pico (Ppico) é realizada no ventilador mecénico durante a
fase inspiratoria, enquanto o VC é medido na fase expiratdria. No momento da avaliacdo da PIA,
os valores de pressdes inspiratdrias do ventilador ndo poderiam influenciar nos valores de PIA,
por tal razdo, mesmo sendo mantido o0 mesmao valor de pressdes inspiratérias (Modo Ventilatorio
Pressdo Controlada), este fator ndo impediu que a PIA diminuisse ap0s as trés técnicas, visto que
estas levaram & melhora da complacéncia e reducdo da resisténcia das vias aéreas, além de serem

capazes de minimizar a presenca e efeitos da auto-PEEP (Jerre et al., 2007).

Estudos que descrevam o uso de manobras fisioterapéuticas sobre a hemodindmica
cardiovascular ainda apresentam resultados discrepantes. A aplicacdo de compressdo da caixa
torécica pode aumentar a pressao intratoracica, 0 que aumenta a pressao no ventriculo direito e
leva a reducéo do retorno venoso. No presente estudo foi detectada diminui¢do da FC duas horas
apos a aplicacdo das trés tecnicas estudadas, em relacdo ao valor basal, sem variagédo
estatisticamente significante nos valores de PAM e SpO, em relacdo &s tecnicas, nos diferentes

momentos nas quais foram avaliadas. Nao é de nosso conhecimento que tenha havido descricao
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desse fendmeno na literatura. E possivel que as melhores condig@es de ventilagio desses pacientes
tenham influenciado favoravelmente essa varidvel hemodinadmica.

Singer et al. (1994), realizaram um estudo utilizando HM para descrever o impacto da
técnica sobre a hemodindmica de pacientes em VM, contudo estaveis hemodinamicamente. Esses
autores relataram que o aumento de volume corrente associado ao uso da técnica foi capaz de
diminuir o débito cardiaco, independente da complacéncia pulmonar e da administracdo de drogas
vasoativas. Entretanto, ndo foram observadas alteracdes estatisticamente significantes na PA e na
FC.

Paulus et al. (2012) descreveram os efeitos do uso da HM sobre a fung¢éo pulmonar e
hemodindmica de pacientes internados em UTI. Os autores destacaram a melhora em curto prazo
na oxigenagéo e depuracédo de secre¢des. Entretanto o estudo ndo incluiu nos artigos revisados se
esta técnica é capaz de alterar os valores de PIA, apenas descreveu que a técnica causa minimas
alterac6es hemodinamicas, o que também foi descrito por Jellema et al. (2000), como reducéo do
débito cardiaco e aumento da presséo venosa central em curto prazo.

Anéloga & Pressdo de Perfusdo Cerebral, a PPA tem sido proposta como indicador
mais preciso de perfusdo visceral e como um ponto de gatilho para a instituicdo de estratégias de
ressucitacdo volémica. A PPA considera tanto fluxo arterial (PAM) quanto restricdo ao fluxo
venoso (PIA) e é considerado um pardmetro superior a qualquer pardmetro capaz de prever a
sobrevida de pacientes com HIA e SCA, superior inclusive a parametros como lactato e débito
urinario. Esses achados sdo reforcados pelo risco de disfuncdo organica ter se mostrado dependente
tanto do impacto gerado pelo aumento da PI1A quanto pela queda da PPA, a saber: quanto maior a
PIA ou menor a PPA, maior risco de disfuncdo ou faléncia organica. Estudos sugerem que 0s
valores de PPA sejam mantidos acima de 60 mmHg, mas este valor ainda & controverso na

literatura (Cheatham et al., 2007; Demarchi et al., 2014; Malbrain et al., 2013).
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A elevagdo da PIA favorece a ocorréncia de isquemia tecidual em todas as visceras
abdominais. Rafiei et al (2013) consideraram valores de PPA <60 mm Hg como capazes de reduzir
a perfusdo da mucosa intestinal, alterando sua funcdo fisiol6gica como barreira de protecao,
favorecendo translocacdo bacteriana do colon para a corrente sanguinea, elevando o risco de
choque séptico e reduzindo a absor¢do de nutrientes. No presente estudo houve aumento
estatisticamente significanteda PPA ap0s e duas horas apés a aplicacdo de BS, em relagéo ao valor
basal.

Lattuada et al. (2013), em estudo experimental, observaram a perfuséo abdominal sob
VMI e ventilacdo espontanea apds indugdo de sepse. Os autores concluiram que a ventilagao
mecanica invasiva com uso de PEEP elevou os niveis de marcadores inflamatdrios, agravando o
edema abdominal, e diminuiu os valores de PPA, quando comparados a amostra que se encontrava
em ventilacdo espontanea.

Tais evidéncias nos permitem concluir que pacientes em VMI com uso de PEEP
necessitam de monitorizacdo da PIA e PPA, com o intuito de intervir precocemente a prejuizo da
funcdo renal e que técnicas de FR podem ser benéficas para reducdo da PIA, melhora da perfusdo
abdominal e do desempenho da fungéo renal. Houve aumento estatisticamente significante desse
parametro quando as trés técnicas foram aplicadas, acompanhando a diminuicdo da PIA.

Como ja definido na se¢cdo material e métodos, 0 GF é a forca mecénica gerada em
todo o glomérulo e é clinicamente determinado pela diferenca entre a pressdo de filtracdo
glomerular (PFG) e a pressdao tubular proximal (PTP). Assim, o gradiente de filtracdo é
determinado pela férmula: GFG=PAM-2xPIA (Malbrain et al., 2007).

O GFG avaliado em nossa amostra, antes e apos a aplicacdo das trés intervencoes,
aumentou imediatamente e duas horas apés a aplicacdo da técnica BS em relagéo ao valor inicial.

Esse aumento deveu-se a capacidade que as mesmas apresentaram de diminuir a PIA, tendo em
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vista a manutencdo da PAM. H& que recordar que este parametro (GFG) resulta da subtracéo:
PAM-(2xPIA). Esse conceito pode explicar o porqué do aumento da PIA exercer maior efeito
deletério para a fungdo renal do que para a funcao de outros orgaos, tendo em vista que seu impacto
é multiplicado por dois: primeiro reduz a presséo de filtragdo, por se contrapor a drenagem venosa
e segundo, aumenta a pressdo tubular proximal, por exercer presdo sobre a luz ureteral, que se
contrapOe diretamente & PPA na determinagdo do GFG.

E bem estabelecida a capacidade da técnica HM de exercer efeitos benéficos sobre a
func@o pulmonar de pacientes de UTI. Diversos estudos demonstraram que sua aplicagdo é capaz
de elevar a complacéncia, pulmonar, diminuir a resisténcia das vias aéreas e facilitar a mobilizacéo
de secrecOes (Jerre et al., 2007). O efeito desta técnica sobre 0 GFG também pode ser atribuido a
diminuicdo da PIA, apos e duas horas ap0s a realizacdo da manobra.

A VMI gera um aumento da pressdo das vias aéreas, €, por conseguinte, sobre a pressdo
intatorécica (Putensen et al., 2006) Esse aumento pode reduzir a perfusdo abdominal e sistémica.
Estudos descrevem que altos valores de PEEP, bem como a presenca de auto-PEEP podem reduzir
a perfusdo esplanica (Beyer et al., 1980; Berendes et al., 1996; Putensen et al., 2006). Em nosso
estudo ndo podemos atribuir com certeza a melhora da perfusdo abdominal a diminuicdo da
pressao intratorécica, visto que na maioria das vezes os pacientes estavam em modo ventilatério
com pressdo controlada e os valores de PEEP ajustados ndo foram modificados durante o periodo
em que 0s pacientes estavam sendo avaliados, entretanto as mesmas consideracdes sobre as
pressoes expiratorias feitas acima valem analogamente neste momento.

No corrente ensaio foi observado aumento da pressdo de perfusdo abdominal
imediatamente e duas horas ap6s aplicacdo de BS. Quando foi analisada a resposta da PAM as trés
intervengdes, ndo foi obtida melhora estatisticamente significante nesta variavel. Por tais razdes,

é possivel atribuir a melhora da perfuséo abdominal a reducéo da PIA observada ap6s a aplicacao
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das trés técnicas de FR.

Os efeitos ja descritos sobre o aumento da PIA sobre a funcéo renal incluem:
compresséo do parénquima renal, reducdo da pressdo de perfusdo abdominal, diminui¢do do
gradiente de filtracdo, reducdo do fluxo sanguineo renal, compressao da veia renal, e reducdo do
fluxo sanguineo arterial renal, reducdo da perfusdo glomerular, elevacdo da excrecdo de sddio
urinario, compressdo dos ureteres, aumento na liberagdo de horménio anti-diurético, aumento nos
niveis de renina, angiotensina e aldosterona (De Laet et al., 2007).

Além da repercussao do aumento da PIA sobre o sistema respiratorio, diversos estudos
demonstram que a presenca de HIA é responsavel pelo acometimento da funcéo renal de pacientes
criticamente doentes (Umgelter et al., 2009; Demyttenaere et al., 2007; Bichara et al., 2009; De
Laet et al., 2007; Mohmand et al., 2007)

Kron et al (1984) demonstraram melhora da funcdo renal de pacientes diagnosticados
com SCA ap6s serem submetidos a laparotomia descompressiva. Diversos estudos destacam a
associacao entre 0 aumento da pressdo abdominal e a reducdo do débito urinario, aumento nos
niveis séricos de creatinina e uréia e reducdo do clearance de creatinina urinario (De Laet, 2007;
Kron; Harman; Nolan; 1984).

Tais alteracbes da funcdo renal, atualmente ndo tém sido observadas apenas em
pacientes com HIA. Alguns estudos destacam a importancia do controle da PIA com estratégias
clinicas em pacientes com PIA acima dos valores considerados normais (Demarchi et al., 2014;
Dalfino et al., 2008; Vidal et al., 2008) visando a prevencdo de LRA, presente em 53% dos
pacientes internados em UTI, com importante impacto sobre a mortalidade e morbidade de
pacientes gravemente doentes (Hoste et al., 2015).

Apesar de descritas algumas intervencgdes ndo cirurgicas para controle da PIA (Ouellet

et al., 2011), ainda séo escassos 0s estudos que demonstrem os beneficios de tais intervengdes
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sobre a fungéo renal de pacientes de UTI (Bishara et al., 2009; Mohmand et al., 2011). Nenhum
estudo até o momento utilizou técnicas de fisioterapia respiratéria como estratégia para reducdo
da PIA, assim como ndo avaliou a influéncia dessas técnicas sobre a funcao renal de pacientes de
UTI.

Nosso estudo, de maneira geral, ndo detectou melhora estatisticamente significante da
fungdo renal avaliada por meio do clearance de uréia e de creatinina, antes e nas duas horas
subsequentes as técnicas, apesar de melhora nos parametros de hemodinamica renal,
possivelmente por terem esses paciente partido de valores absolutamente normais. Por outro lado,
a associacao entre CTE e HM (BS) apresentou capacidade de modificar essas variaveis, talvez por
essa técnica ter sido aplicada em um momento no qual a filtragdo glomerular, por motivos nao
detectados por nos, ter resultado inferior no momento basal.

N&o foi identificado um estudo que descreva alteragdes hemodindmicas benéficas para
a fungdo renal com o uso de HM, entretanto as variaveis hemodinamicas alteradas negativamente
em curto prazo ndo contraindicam a realizacdo da técnica (Singer et al., 1994).

Por ndo ser possivel atribuir a melhora da funcéo renal diretamente a modificacdo
hemodinamica sistémica obtida pelas técnicas, é possivel atribuir a reducao da PIA, entretanto vale
ressaltar que nenhum estudo até hoje descrito relacionou técnicas de FR, PIA e funcdo renal.

Chang et al. (2015), demonstraram a prevaléncia de HIA em pacientes com LRA.
Neste estudo 78,9% dos pacientes diagnosticados com LRA apresentaram HIA, com mortalidade
hospitalar de 21%. Uma amostra desta associacao é que 0s primeiros sinais de aumento da PIA é
a presenca de oliguria. Entretanto, o mecanismo fisiopatoldgico que relaciona essas duas situacées,
tdo frequentes em unidades de terapia intensiva, ainda nao é totalmente compreendido. Diversos
mecanismos fisiopatologicos podem ser responsaveis. Um deles pode ser um aumento de citocinas

pro-inflamatorias provocado pela HIA.
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Em nosso estudo optamos por usar as técnicas CTE, HM e BS, por estas serem
globalmente usadas em UTI, de facil execucdo e utilizadas no intuito de promover higiene
brénquica por modificagdo do fluxo aéreo (Santos et al., 2009).

No corrente trabalho, a fracdo de excrecdo de sddio diminuiu de maneira geral ao
término ou 2 h apos a realizacdo das técnicas fisioterapicas. E descrito que a fragdo de excrecio
de sodio diminui no aumento da PIA e aumenta no seu alivio (Bishara et al., 2009).
Paradoxalmente, obtivemos diminuicdo da PIA e diminuicdo da fracdo de excre¢do de sodio,
porém, a diminuicdo da PIA no corrente trabalho deveu-se a fisioterapia respiratoria que
notoriamente diminui a resisténcia das vias aéreas. E descrito que o aumento da resisténcia de vias
aereas tem efeito de aumento do peptideo atrial natriurético (Yalkut et al, 1996), portanto podemos
especular (apenas especular, pois ndo dosamos o peptideo atrial natriurético) que tenha ocorrido
diminuicdo deste hormdnio com a fisioterapia respiratoria e portanto diminuicdo da fracdo de
excrecdo de sodio. E importante salientar que a técnica de compressdo toracica expiratoria
isoladamente produziu reducdo apenas numérica da fragdo de excrecao de sédio, sem significancia
estatistica. Ndo ha como afirmar se esse comportamento deveu-se a um efeito menor dessa técnica
sobre a resisténcia de vias aérea, como relatado na literatura (Guimardes et al., 2014), ou a
variabilidade bioldgica pura e simples.

Apesar de muito utilizada, a técnica HM ainda é considerada controversa quanto aos
riscos e beneficios (Ntoumenopoulos, 2005; Jellema et al., 2000; Paratz et al., 2002; Paulus et al.,
2012; Singer et al., 1994; Hodgson et al., 2000; Berney; Denehy, 2002). As discrepancias entre
os estudos podem estar relacionadas a diferencas na taxa de for¢a aplicada durante as manobras de
compressdo, enquanto ao utilizar hiperinsuflagdo com presséo limitada no dispositivo, possibilita
respostas hemodinamicas mais seguras quando a segunda técnica € aplicada (Berti et al., 2012).

Poucos estudos avaliaram o efeito da técnica que utiliza compressdo toracica
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expiratéria em UTI. Embora a HM seja largamente usada para remover secre¢cdes pulmonares e
tratar atelectasias, (Hogson et al., 1999) ndo h& evidéncias a favor do uso rotineiro de HM na
pratica clinica (Stiller, 2000). Essa falta de evidéncias deve-se, em parte, & escassez de estudos
(Ntoumenopoulos, 2002; Ntoumenopoulos et al., 1998; Templeton; Palazzo, 2007) examinando a
relevancia clinica e a eficcia da HM e a manobra em si.

No presente estudo, ndo foi observado aumento estatisticamente significante dos
valores de SpO2ap0s a aplicacdo das técnicas nesta casuistica. Esta variacdo pode néo ter ocorrido
pelo fato da amostra apresentar valores de SpO: ja adequados, mesmo antes da aplicacdo das
técnicas, ndo sugerindo que a existéncia de déficit de oxigenacao tenha sido causado, por exemplo,
pelo acimulo de grande quantidade de secrec&o.

A aplicacéo da técnica CTE no corrente estudo implicou em reducdo estatisticamente
significante nos valores de PIA apds e duas horas apds a aplicacdo da referida técnica,
apresentando apenas aumento numérico da PPA e GFG, sem diferenca estatistica. Os efeitos sobre
clearance de uréia, clearance de creatinina e fracdo de excrecdo de sddio ndo foram tdo evidentes
como as demais manobras. Explicagdo para esse comportamento pode residir no fato de que essa
manobra isoladamente ndo reduz de maneira tdo efetiva a resisténcia das vias aéreas (Santos et al.,
2009; Guimaraes et al.,2014).

Hodgson et al. (2000), em estudo multicéntrico, demonstrou que o uso da HM esta
associado a melhora da complacéncia estatica do sistema respiratorio. No corrente trabalho, o
aumento do volume corrente ap6s a aplicacdo desta técnica sugere aumento da complacéncia do
sistema respiratorio, que se pode especular estar atribuida a reducdo da resisténcia imposta, pela
presenca de secrecdes, as vias aéreas.

Ainda neste estudo a técnica HM, rotineiramente utilizada na pratica clinica, tambem

demonstrou ser capaz de reduzir estatisticamente a PIA ap0s sua aplicacdo. A aplicacdo desta
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técnica associou-se também a melhora do GFG.

Paratz e Lipman (2002) avaliaram em ensaio clinico a resposta hemodinamica ao uso
da HM em pacientes clinicos ventilados mecanicamente. Os autores ndo relataram alteragdes
estatisticamente significante na pressdo da artéria pulmonar e indice de oxigenacdo, mas
observaram aumento da complacéncia dinamica, o que também se especula ter ocorrido no
presente estudo, em decorréncia do aumento do VC apds a aplicacao das técnicas com uma mesma
pressao inspiratoria.

Quanto ao BS, Berti et al (2012) demonstraram que essa técnica, no periodo de cinco
dias, acelerou tanto o processo de desmame quanto a alta da UTI. Quando é utilizado o termo HM,
este se refere tanto a intervencdes em que a CTE é realizada em associagcdo com HM, como aqueles
em que a manobra ndo € realizada. Além disso, alguns estudos ndo deixam claro se a CTE foi
incluida ou ndo no procedimento de HM. Incluimos a CTE porque decidimos usar a manobra
conforme descrita originalmente e porque sua eficacia foi comprovada: a CTE melhora a
eliminacdo de secrecdes, (Jones; Hutchinson, 1992; Stiller et al., 1990) o recrutamento alveolar,
(Clement; Hubsch, 1968) as atelectasias (Stiller et al., 1990) e a ventilacdo alveolar (Unoki et al.,
2004), embora no presente estudo estes aspectos ndo tenham sido avaliados, o uso desta técnica
nos permitiu observar reducdo da PIA, aumento do VC, aumento da PPA, melhora do GFG,
melhora no clearance de uréia e fracao de excre¢do de sodio.

Algumas limitagdes do corrente trabalho devem ser reconhecidas. A impossibilidade
de ampliar ainda mais o nimero de pacientes deveu-se as contraindicacdes ao uso das técnicas
utilizadas e ao método utilizado para afericdo da PIA (método invasivo por intermédio de
sondagem vesical). Assim, por motivos éticos, ndo realizamos de maneira indiscriminada a troca
de sonda vesical de demora para sonda de trés vias, necessaria para realizacdo da medida da PIA.

Portanto, apenas os pacientes com necessidade clinica de troca de sonda foram arrolados no estudo,
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em virtude do risco de infeccdo que o procedimento representa.

Outra eventual limitacdo deste estudo é que ndo dispbe de grupo controle sem
intervencdo, por ser eticamente inaceitavel privar pacientes em ventilacdo mecanica de técnicas de
fisioterapia as quais sdo notoriamente benéficas a estes pacientes criticamente enfermos. Por outro
lado, os valores das varidveis pré-intervengdo foram, de maneira geral, homogéneos no momento
zero e tendo em vista que se trata de estudo de desenho “crossover”, portanto o momento zero foi
composto com a média de um conjunto de dez pacientes pré-intervencdo e dois conjuntos pés-
intervencao.

N&o foi possivel a monitorizacdo da PIA durante as técnicas de fisioterapia respiratéria
e aspiracdo, pois para tal, o paciente deveria estar em condi¢des basais de ventilacdo, o que nédo
ocorre durante as manobras de fisioterapia respiratoria.

Devido & presenca de obesidade ser um critério de exclusdo neste estudo, vale
reconhecer que os resultados aqui obtidos podem ndo ser reprodutiveis em pacientes obesos.

Existem métodos mais fidedignos de avaliagdo da mecénica ventilatéria, como o
conceito recentemente descrito como driving pressure, entretanto medidas mais acuradas das
propriedades do sistema respiratorio torna necessaria a sedacdo profunda ou uso de bloqueadores
neuromusculares, o que ndo seria aceitavel realizar no estudo que ndo incluia em seus objetivos a
avaliacdo da mecénica ventilatoria.

Outra limitagdo que deve ser destacada é que as condutas médicas e fisioterapicas
realizadas nos pacientes incluidos no estudo no periodo da manhd, ndo foram registradas, assim
como néo sofreram influéncia da pesquisadora, sendo mantido sigilo sobre a intervengdo que o
paciente havia sido randomizado para receber.

Por fim, como o estudo incluia apenas pacientes com funcéo renal classificada como

normal, ndo e possivel descrever se a aplicacdo das técnicas descritas seriam capazes de diminuir
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a PIA ao ponto de melhorar a funcédo renal de pacientes diagnosticados com LRA, o que constitui
limitacdo apenas a validade externa do estudo.

Em contrapartida, pontos fortes também devem ser destacados. Um primeiro ponto
forte é constituido pelo préprio desenho do estudo, ou seja, estudo de intervengdo prospectivo,
randomizado, controlado, “crossover”.

O estudo da PIA é um assunto que tem sido amplamente estudado, varios estudos ja
descreveram os efeitos deletérios que a elevagdo da PI1A causa a diversos sistemas, entretanto ainda
s80 escassos estudos que sugerem estratégias clinicas eficazes para reducéo da PIA, como é o caso
do presente trabalho.

O método utilizado para afericdo da PIA é considerado padrdo ouro para monitorizacao
desse parametro, de facil execucdo, seguro, de baixo custo e que pode ser realizado a beira do leito.

Clearance de creatinina, clearance de ureia e fracdo de excre¢do de sodio, variaveis
utilizadas no estudo, sdo faceis de serem obtidas, de baixo custo, e com possibilidade de serem
incluidas nos exames realizados na rotina do servico. Esses parametros ainda sdo amplamente
descritos na literatura.

As técnicas de fisioterapia respiratéria aplicadas no estudo sdo amplamente usadas
com o intuito de prevenir e tratar complicacbes pulmonares j& instaladas em pacientes em
ventilagdo mecanica invasiva. Vale ressaltar que as trés técnicas apresentam o mesmo principio,
que é a modificacdo do fluxo aéreo, e que todas as vezes que foram aplicadas, estas foram

realizadas pela mesma pesquisadora, sob protocolo previamente elaborado.
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6. CONCLUSOES

Compressdo Toracica Expiratoria, Hiperinsuflagdo Manual e Bag-Squeezing, em
pacientes em ventilagdo mecénica, foram homogéneos na capacidade de diminuir a PIA
imediatamente apds sua realizagdo com manutencgdo desse efeito por pelo menos duas horas. Com
0 uso das trés técnicas houve aumento numérico no gradiente de filtragdo glomerular e pressao de
perfusdo abdominal, sendo estatisticamente significante apenas o aumento da PPA com BS e
aumento da PPA e GFG com HM e BS. O Bag-squeezing associou-se a aumento do clearance de
uréia e a normalizacdo do clearance de creatinina. Tanto o Bag-squeezing como a hiperinsuflacéo
manual associaram-se a reducao da fracdo de excrecdo de sodio.

O conjunto dos dados obtidos no corrente trabalho corrobora a idéia de que 0 emprego
de técnicas de fisioterapia respiratoria possa ser utilizado como estratégia clinica para reducéo da

P1A em pacientes criticamente enfermos.
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7. Perspectivas Futuras

O comportamento da funcdo pulmonar dos pacientes estudados, frente as técnicas
aplicadas, despertou o interesse em avaliacdo de maneira mais detalhada a mecanica ventilatoria
de pacientes com diferentes valores de PIA, bem como verificar se o uso de altas fracGes de O>
é capaz de provocar repercussdes sobre a funcdo pulmonar e pressao abdominal e por quanto

tempo pode se manter a reducdo da PIA apds manobras de fisioterapia respiratoria.

As variagdes hemodinamicas observadas neste estudo evidenciaram a necessidade
de monitorizar o débito cardiaco de maneira ndo invasiva (Doppler) de pacientes com elevagéo
da pressao abdominal, com o intuito de avaliar as repercussdes hemodinamicas das técnicas de
fisioterapia respiratoria sobre a pressdo abdominal e perfusdo abdominal, bem como avaliar a
resisténcia vascular pulmonar por meio de pressdo venosa central de pacientes submetidos a
diferentes técnicas de fisioterapia respiratoria, assim como a influéncia deste parametro sobre

a pressdo abdominal.

E importante destacar a importancia da verificacdo da liberacdo de peptideo atrial
natriurético em pacientes submetidos a diferentes manobras de fisioterapia respiratoria, com o
intuito de analisar o impacto da estimulagé@o deste horménio sobre a funcéo renal de pacientes

de Terapia Intensiva.

Nossos resultados e casuistica estudada também despertaram o interesse na
realizacdo de estudo para analisar a influéncia de diferentes técnicas de fisioterapia respiratoria
sobre a pressdo abdominal e funcdo renal de pacientes com diagnéstico de LRA, visto que

nossos pacientes apresentavam boas condi¢des de funcéo renal.

Perspectivas Futuras
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Anexo 1

Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

ava
snxey Universidade Estadual Paulista
-
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu
Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu — S.P.

CEP: 18.618-970
Fone/Fax: (Oxx14) 3880-1608 / 3880-1609 ’

Registrado no Ministério da Salde

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br em 30 de abril de 1997

e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp.br

Botucatu, 04 de Fevereiro de 2013 Of. 21/2013

Tlustrissimo Senhor

Prof. Dr. Luis Cuadrado Martin
Departamento de Clinica Médica da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezado Prof. Luis Cuadrado,

De ordem do Senhor Coordenador, informo que o Projeto de Pesquisa
(Protocoio CEP 4453-2013) Fisioterapia respiratdria, pressdo intra-
abdominal e fungdo renal de pacientes de terapia intensiva, a ser conduzido
por Ana Carolina dos Santos Demarchi, orientada por Vossa Senhoria, co-
orientado por Ana Lucia Gut, recebeu do relator parecer favordvel,
aprovado em reunido de 04/02/2013.

:
Situagdo do Projeto: APROVADO. Salientando que os pacienfes sejam
selecionados de acordo com a necessidade da sondagem vesical, de forma
que esse procedimento ndo seja realizado apenas para o objetivo da
pesquisa. Os pesquisadores deverdo apresentar ao CEP ao final da execugdo
do Projeto o "Relatdrio Final de Atividades”.

Secretdrio do CEP
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Fisioterapia Respiratoria, Pressdo intra-abdominal e Funcédo Renal em Pacientes de

Anexo 2

Ficha de Avaliacéo e Protocolo de Intervengdo

Terapia Intensiva

Data:

Nome:

RG:

Idade:

Sexo:

Clinica:
Comorbidades :

Raca:

IMC:

I0T: Quando?
Data internacao:

Data admisséo na UTI:
Data IOT:

APACHE II:
Diagnosticos:

PI1A quando?

DVA:

Diureéticos:

Sedacéo:

Anexos

Ficha de Avaliacéo

Trabalho de doutorado

Dia de Protocolo
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e ATB:

o Ur:

e Cr:

e D.U:

e BH:

e Cirurgias:

e Gasometria Arterial:

Parametros Ventilatérios

Prévios el

Modelo do Ventilador

Modo Ventilatério

FiO,

P controle

P suporte

FR controle

Vit

PEEP

() Sequéncia1: CT, HM, BS
() Sequéncia 2: HM, BS, CT

() Sequéncia 3: BS; CT; HM

e PIA

e Inicial

Anexos

e Gasometria Arterial

pH PaCO2 BE
HCO3 PaO2 SpO:2 Lac

Mecanica Ventilatoria

()I1OT () TQT ()VNI () Desmame @)
Espontanea

Técnica de Fisioterapia
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e Tempo de Fisioterapia

e Sinais Vitais

e Apos-Fisioterapia

e Duas horas apos:
Funcéo Renal

e Sinais Vitais

e Ur:

o Cr:

e Sodio:
e Urinal:

e Filtracdo glomerular estimada superior a 60 ml/min: S () N( )
e D.U antes:

e Peso paciente:

e D.U durante a fisioterapia:

e D.U duas horas apos:

e D.U por hora em 24 horas:

Anexos
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Anexo 3

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Fisioterapia Respiratoria, Pressdo intra-abdominal e Funcdo Renal de Pacientes de
Terapia Intensiva

Convite ao responsavel pelo paciente , acima

identificado, que declara ter lido e estar esclarecido do presente termo de consentimento que lhe
informa estar ciente do seguinte:

Que o paciente participara de um estudo para avaliar a influéncia de diferentes técnicas de
fisioterapia respiratoria sobre a pressdo abdominal e a funcédo renal, durante sua internacdo na
UTI Central e UTI Adulto. Os pacientes internados na UTI recebem uma sonda introduzida na
uretra para acompanhamento do quanto o paciente esta urinando, periodicamente. Para participar
do estudo é necessario que, no caso da equipe julgar necessaria a troca da sonda, seja passada
uma sonda semelhante, mas contendo uma via de saida a mais, tornando possivel a verificacéo
da pressdo abdominal. Ainda, os pacientes recebem técnicas de fisioterapia respiratoria
diariamente para ajudar a manter os pulmdes desobstruidos e recebem avaliacdo diaria das
condicGes dos rins. A medida da pressdo abdominal é importante para a avaliacdo das reais
condicdes do paciente, além de tornar precoces medidas oportunas que podem ser tomadas
evitando a piora do paciente.

Sera realizada a medida da pressao intra-abdominal diariamente, antes e durante a fisioterapia
respiratdria, durante trés dias. A técnica para realizar a medida é simples, e ja faz parte da rotina,
sendo colocado um liquido estéril na bexiga pela sonda, com uma seringa na bexiga do paciente,
para que essa transmita o valor de pressdo contida no interior do abdémen. A qualquer sinal de
desconforto ou instabilidade apresentado pelo paciente durante os procedimentos, o teste sera
interrompido. A avaliacdo da funcgdo renal sera realizada por exames laboratoriais através da
urina e sangue do paciente, colhidos conforme a rotina do servico.

O paciente que apresentar pressdo abdominal alterada, ou alteracdo na fungdo dos rins, sera
comunicado ao médico plantonista e ao enfermeiro responsavel, para que se sejam realizados

procedimentos para tornar esses parametros normais novamente.
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O responsavel pelo paciente também concorda estar ciente que os dados serdo registrados e 0s
valores obtidos anotados na ficha do paciente e seu nome ou qualquer outro dado pessoal ndo
sera utilizado nem divulgado para fim algum.

Vocé tem o direito de conhecer os resultados da pesquisa e os dados coletados serdo analisados
em conjunto com os de outros pacientes.

Que a autorizacdo para a participacdo do paciente é voluntaria podendo livremente retirar o
paciente do estudo se assim o desejar, sem qualquer prejuizo na assisténcia do mesmo.

O termo constara de 2 coOpias, sendo uma para 0 pesquisador e outra para o responsavel pelo
paciente.

Em caso de ddvidas para maiores esclarecimentos pelo Comité de Etica em Pesquisa desta
Instituicéo, entrar em contato pelo telefone 014 3880 16 08

Nome e assinatura do responsavel: data: / /

Nome: Assinatura;

Nome e assinatura do fisioterapeuta responsavel pelo estudo:

Nome: Assinatura;
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